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Uvod: Bolečina v križu je zelo pogosta zdravstvena težava in večina ljudi se z njo sooči vsaj 
enkrat v življenju. Glede na navedbe številnih avtorjev je položaj telesa v sagitalni ravnini 
eden izmed možnih vzrokov za pojav bolečine v križu. Sagitalno ravnovesje je eden izmed 
ciljev fizioterapevtskih obravnav, bistveni element pri ohranjanju le-tega pa je ledvena 
lordoza. Mišično-skeletna obolenja pogosto kažejo vzorce mišičnega neravnovesja, 
neravnovesju enega telesnega segmenta pa lahko sledijo kompenzatorne spremembe na 
drugih segmentih. Tako lahko bolečina izvira iz nepravilnosti telesne drže. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil s pregledom literature ugotoviti vpliv povečane ledvene lordoze, 
anteriornega nagiba medenice in mišičnega neravnovesja na bolečino v križu. Metode dela: 
Opravljen je bil pregled literature, objavljene med leti 2000 in 2016. Za iskanje ustrezne 
literature sta bili uporabljeni podatkovni bazi CINAHL in PubMed. Uporabljene ključne 
besede so bile: anterior pelvic tilt, pelvic inclination, increased lumbar lordosis, low back 
pain, posture, pelvic (lower) crossed syndrome. Rezultati: V pregled literature je bilo 
upoštevajoč vključitvene kriterije vključenih osem raziskav. Povezanost položaja ledvene 
hrbtenice in medenice v stoječem položaju s kronično bolečino v križu je bila raziskana v 
vseh vključenih študijah, povezanost mišičnega neravnovesja z bolečino v križu je bila 
obravnavana v dveh raziskavah, v treh pa je bil raziskan tudi vpliv bolečine na kvaliteto 
življenja. V dveh raziskavah so vpliv povečane ledvene lordoze na prisotnost bolečine v 
križu potrdili, v šestih pa so povezanost med spremenljivkama ovrgli. Rezultati raziskav 
potrjujejo, da je mišično neravnovesje, bolj specifično šibkost abdominalnih mišic, 
povezano z bolečino v križu. Prav tako so ugotovili, da bolečina v križu bistveno vpliva na 
kvaliteto življenja pri ženskah, ne pa tudi pri moških. Razprava in zaključek: Glede na 
rezultate pregleda literature ne moremo potrditi teze, da je povečana ledvena lordoza vzrok 
za pojav bolečine v križu. Možno pa je, da je mišično neravnovesje povezano z opisano 
bolečino zaradi spreminjanja amplitude ali smeri sil, ki delujejo na ledveno hrbtenico. 
Ključne besede: povečana ledvena lordoza, mišično neravnovesje, nespecifična kronična 




Introduction: Low back pain is a very common health problem and most people experience 
it at some point in their life. According to many authors, sagittal spinal alignment is thought 
to be one of the possible causes of low back pain. Sagittal balance is one of the goals of 
physiotherapeutic intervention and lumbar lordosis is a key feature in maintaining it. 
Musculoskeletal conditions frequently show patterns of muscle imbalance and imbalance in 
one part of the body may result in compensatory changes in other parts. It is possible that 
pain is caused by altered posture of the body. Purpose: The purpose of this diploma thesis 
was to determine the correlation of increased lumbar lordosis and muscle imbalance with 
low back pain using literature review. Methods: A review of the literature published 
between 2000 and 2016 was performed. We used databases CINAHL and PubMed to 
identify the appropriate studies. The key words used were: anterior pelvic tilt, pelvic 
inclination, increased lumbar lordosis, low back pain, posture, pelvic (lower) crossed 
syndrome. Results: Eight studies were included in the literature review. The correlation 
between the curvature of lumbar spine and the pelvis in the standing position with chronic 
low back pain was researched in all the studies included, the correlation of muscle imbalance 
with low back pain was considered in two of the studies, and three studies furthermore 
evaluated the influence of low back pain on health-related quality of life. The correlation 
between increased lumbar lordosis and low back pain was confirmed in two studies, however 
the relationship was not statistically significant in the other six studies. The results of the 
studies support the idea of the correlation between muscle imbalance, more specifically 
weakness of the abdominal muscles with low back pain. It was also concluded, that low back 
pain affects the quality of life in women, but not in men. Discussion and conclusion: Based 
on the results of this literature review, we cannot confirm the thesis that increased lumbar 
lordoses is a cause of low back pain. However, muscle imbalance might be related to back 
pain resulting from changing the magnitude or direction of acting forces on the lumbar spine. 
Keywords: increased lumbar lordosis, muscle imbalance, non-specific chronic low back 
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Bolečine v mišično-skeletnem sistemu pomembno prispevajo k obolevnosti splošne 
populacije in predstavljajo velike stroške pri zdravljenju. Kljub temu da današnja populacija 
stremi k zdravemu načinu življenja in je telesna vadba za mnoge pomemben del vsakdana, 
je bolečina v križu zelo pogosto prisotna (Richardson et al., 2005). Bolečina v križu je 
simptom, ki opozarja na nepravilnosti in z njo se vsaj enkrat v življenju sooči od 80 do 90 
odstotkov prebivalstva. Je najpogostejši razlog za bolniško odsotnost z dela pri mlajših od 
45 let in tovrstne težave so drugi najpogostejši razlog za obisk osebnega zdravnika, tretji 
najpogostejši razlog za operativno zdravljenje in peti najpogostejši razlog za hospitalizacijo 
(Jandre Reis, Macedo, 2015; Jayson, 2006). Med posamezniki, ki zaradi bolečin v križu 
poiščejo zdravniško pomoč, in tistimi, ki je ne, ni znantne razlike v pogostosti in 
intenzivnosti bolečine (Balagué et al., 2012). Zaradi razširjenosti tovrstne bolečine so 
potrebni novi pogledi in razmislek o vzrokih za njen razvoj in spopadanju s težavami. Glede 
na predvidevanja številnih avtorjev je položaj telesa v sagitalni ravnini eden izmed možnih 
vzrokov za pojav bolečine v križu. 
1.1 Bolečina v križu 
Bolečina v križu (BVK) je opredeljena kot bolečina, ki je locirana v predelu med spodnjim 
robom dvanajstega rebra in spodnjo glutealno črto. Širi se lahko tudi po zadnji strani enega 
ali obeh spodnjih udov (Duthey, 2013; Krismer, van Tulder, 2007). Izvor bolečine je 
vzdraženje bolečinskih receptorjev, kot odgovor na dražljaj določene jakosti in/ali trajanja 
(Hlebš, 2014). Bolečina se lahko pojavi nenadoma ali pa se njena intenziteta postopoma 
razvija. Večinoma se v populaciji srečujemo z nespecifično BVK, saj specifični vzrok 
odkrijejo le pri približno 10 % primerov (Chaitow, Fritz, 2007; Krismer, van Tulder, 2007). 
Nespecifična BVK ne izhaja iz prepoznavne patologije, kot so infekti, tumorji, osteoporoza, 
ankilozirajoči spondilitis, zlomi, vnetja ali radikulopatije (Balagué et al., 2012). Običajno ni 
konstantna, pač pa se simptomi pojavljajo ob ali po nekaterih aktivnostih. Počitek in določeni 
položaji ter gibanje (na primer raztezanje) pogosto omilijo simptome (Chaitow, Fritz, 2007). 
V nadaljevanju diplomskega dela opisujemo tovrstno bolečino v križu. 
Desetletja je veljalo prepričanje, da se sicer zdravi otroci in mladostniki ne spopadajo z BVK, 
vendar pa izsledki številnih raziskav in pregledov literature kažejo, da je prevalenca BVK 
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pri mladostnikih podobna kot pri odraslih, kljub temu pa ima v splošnem pri mlajših 
generacijah bistveno manjši učinek na kvaliteto življenja. Nasprotno pa ima BVK pri odrasli 
populaciji velik vpliv na splošno počutje, kvaliteto življenja in funkcionalne aktivnosti, tudi 
pri tistih, ki sicer navajajo nižjo intenziteto bolečine (Balagué et al., 2012).  
Glede na trajanje BVK ločimo 3 kategorije: 
- akutna bolečina, ki traja manj kot 12 tednov; 
- subakutna bolečina, ki vztraja od 6 do 12 tednov; 
- kronična bolečina, ki traja dlje kot 12 tednov, ali pa se ponovno pojavi po obdobju 
zdravljenja (Duthey, 2013). 
Večina pacientov z akutno BVK okreva relativno hitro in le pri okoli 10 – 15 % se razvijejo 
kronični simptomi. Največji izziv predstavlja kronična BVK, ker se običajno s časom ne 
izboljšuje (Balagué et al., 2012). 
Pogosto je težko določiti vzrok bolečine v križu, saj bolečino povzroča kombinacija več 
vzrokov. Izvira lahko iz različnih struktur: mišic, vezivnega tkiva, ligamentov, tetiv, sklepov 
in pripadajočih sklepnih struktur, kosti in pokostnice, medvretenčnih ploščic, živčnih 
struktur ali žilnih sten. Najpogostejši vzrok bolečine so mišičnega izvora in obrabne 
spremembe medvretenčnih ploščic ter malih sklepov hrbtenice (Duthey, 2013; Primožič, 
Turk, 2008). 
Mišična bolečina ima zaščitno vlogo, saj opozarja na dogajanje v hrbtenici. Med dejavnike 
tveganja za BVK sodijo spol, starost, telesna višina, dolžina udov, slaba telesna 
pripravljenost, prevelika telesna teža in indeks telesne mase, način življenja, sedeč poklic, 
fizično naporno delo, slabo psihosomatsko delovno okolje ter količina in vrsta športne 
dejavnosti (Bašič, Hlebš, 2006). Pomembni dejavniki tveganja za nastanek BVK so 
skrajšave mišic, predvsem fleksorjev kolka in kolena, povečana ohlapnost ligamenov ter 
nestabilnost ledvene hrbtenice, kar opisujemo kot nezmožnost hrbtenice, da ohrani svoj 
položaj ob dovajanju različnih bremen ali sil (Golbakhsh et al., 2012). Kljub številnim 
raziskavam pa povezanost med opisanimi dejavniki in BVK še ni popolnoma jasna. Mnogi 
avtorji predvidevajo, da je položaj hrbtenice in medenice v sagitalni ravnini eden izmed 
možnih vzrokov za BVK (Chanplakorn et al., 2012). 
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1.2 Telesna drža in hrbtenica 
Pri mirovanju in gibanju je pomembna pravilna drža telesa. Pravilno držo opisujemo kot 
usklajenost vseh telesnih delov, ki omogoča, da dosežemo ravnotežje telesa z majhnim 
mišičnim naporom. Mišično neravnovesje povzroči spremembe drže in dinamičnega obsega 
gibljivosti (Primožič, Turk, 2008; Mehta, 2005). 
Pokončni položaj omogoča hrbtenica, ki zaradi vretenc, hrbteničnih sklepov in 
medvretenčnih ploščic deluje kot blažilec, ki sprejema in razporeja obremenitve sil. V 
pokončnem položaju je hrbtenica stalno izpostavljena delovanju sile težnosti, ki približuje 
telesa vretenc med seboj. Hrbtenične krivine se oblikujejo po rojstvu, oblika krivin pa se 
spreminja glede na položaje telesa (hoja, stoja, ležanje). Na izraženost krivin vplivajo tudi 
spol, starost, poklic, navade, telesna teža, višina obuvala, značajske lastnosti posameznika, 
trenutno razpoloženje in drugo (Hlebš, 2001a). 
Če opisujemo telesno držo, se ne osredotočamo le na hrbtenico, ampak na celo telo. Za 
pravilno držo je značilna usklajenost vseh telesnih delov, ki omogoča, da dosežemo 
ravnotežje telesa pri gibanju ali mirovanju. Slabo držo lahko torej opredelimo kot 
nepravilnosti v obliki hrbtenice, položaju ramen in glave ter spodnjih okončin, ki niso 
posledica okvare kostnega ali živčno-mišičnega sistema, pač pa nezadostnega in/ali 
nepravilnega delovanja mišic. To imenujemo funkcionalne motnje, ki so odpravljive. Dalj 
časa trajajoča in obsežnejša slaba drža lahko povzroči strukturno spremembo ali trajno 
deformacijo (Primožič, Turk, 2008). 
Klinični pregled za oceno drže telesa je sestavljen iz treh delov: 
- ocena drže v stoječem položaju, 
- testiranje mišičnih skrajšav, 
- testiranje mišične zmogljivosti (Kendall et al., 2005). 
Kacin (2010) opisuje, da je oceno drže priporočljivo dopolniti tudi s subjektivno oceno 
bolečine in disfunkcije, funkcijskimi in kliničnimi testi ter drugimi ocenjevalnimi postopki. 
Pri ocenjevanju drže moramo poznati osnovne biomehanske principe, ki določajo položaj 
telesa v prostoru. Napačen položaj telesnih segmentov povzroča povečano obremenitev 
kosti, sklepov, ligamentov in mišic. Položaj sklepov kaže na mišične skrajšave, zaradi 
katerih se lahko zmanjša razdalja med narastišči mišice (Kendall et al., 2005). 
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1.3 Položaj ledvene hrbtenice in medenice v sagitalni ravnini 
Študije kažejo na vse večjo funkcionalno in klinično pomembnost ledvene lordoze, ki je 
ključna značilnost pri ohranjanju sagitalnega ravnovesja. Sagitalno ravnovesje oz. nevtralna 
pokočna postavitev hrbtenice v sagitalni ravnini je namreč eden izmed ciljev kirurških, 
ergonomskih in fizioterapevtskih obravnav (Been, Kalichman, 2014). Avtorji opisujejo 
hrbtenične in medenične parametre, s katerimi določamo položaj telesa v prostoru. Med 
hrbtenične parametre sodijo prsna kifoza, ledvena lordoza, nagib T9, nagib L1 in ledveni 
kot. Medenične parametre pa delimo na morfološke, ki se ne spreminjajo ne glede na položaj 
medenice in položajne, ki so odvisni od položaja medenice v prostoru. Morfološki medenični 
parameter je vpadni kot medenice, med ostale pa sodijo nagib križnice (NK), nagib medenice 
in previs S1 (Legaye et al., 1998; Boulay et al., 2006; Rajnics et al., 2002). 
1.3.1 Ledvena lordoza 
Ledvena lordoza je izražena kot konveksiteta navzpred, katero oblikujejo telesa ledvenih 
vretenc in medvretenčnih ploščic. Najbolj je ukrivljena na ravni L4-L5 in L5-S1. Vseh pet 
ledvenih segmentov (telesa vretenc in pripadajoče medvretenčne ploščice) prispeva k 
lordozi. Zadnji segment (L5) prispeva skoraj 40 %, medtem ko prvi segment (L1) prispeva 
le 5 %. V splošnem na ukrivljenost najbolj vpliva oblika medvretenčne ploščice, kar velja 
za vse starostne skupine. Ukrivljenost hrbtenice v ledveno-križničnem prehodu je najbolj 
opazna v stoječem položaju (Been, Kalichman, 2014; Hlebš, 2001a; Hlebš, 2001b). 
Ukrivljenost hrbtenice v področju ledvenega dela je pomembna za absorpcijo sil v hrbtenici, 
prevelika ledvena lordoza pa vodi k številnim težavam. Ob povečani ledveni lordozi se 
povečajo tlačne sile na fasetne sklepe hrbtenice, kar lahko vodi k prisotnosti bolečine, 
draženju ali zgodnjim degenerativnim spremembam hrbtenice. Pogost vzrok za povečano 
ledveno lordozo je pretirana hipertoničnost lumbalnih ekstenzorjev trupa, ki prav tako lahko 
vpliva na povečan anteriorni nagib medenice (Milner, 2008). 
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1.3.2 Anteriorni nagib medenice 
Medenica je temelj, na katerem stoji hrbtenica. Vsa gibanja medenice se dogajajo hkrati z 
odgovarjajočimi gibanji v spodnjem delu hrbtenice in sklepih med ledvenimi vretenci ter 
križnico ali v kolčnem sklepu. Spojitev medenice k hrbtenici je trdna, tako da ima vsaka 
sprememba položaja medenice vpliv na hrbtenične krivine, torej položaj medenice vpliva na 
držo telesa (Cailliet, 1992). 
V vzravnanem stoječem položaju se medenica lahko giblje okoli vseh treh osi kolčnega 
sklepa. Okoli frontalne osi se giblje v anteroposteriorni smeri, s čemer se njen naklon lahko 
manjša ali veča (Hlebš, 2001a). V stoječem položaju je anteriorni nagib medenice povezan 
z ekstenzijo ledvene hrbtenice in fleksijo kolčnih sklepov, posteriorni nagib medenice pa s 
fleksijo ledvene hrbtenice in ekstenzijo kolčnih sklepov. Možni so tudi lateralni nagib 
medenice in kombinacije omenjenih gibanj z rotacijami (Kendall et al., 2005). 
Nevtralni položaj medenice je opisan kot položaj, kjer sta sprednja zgornja trna črevnice 
(spina iliaca anterior superior – SIAS) v isti transverzalni ravnini (na isti višini) v povezavi 
z nevtralnim položajem ledvene hrbtenice. Hkrati je tudi simfiza v isti vertikalni ravnini kot 
oba trna črevnice. Položaj medenice in aktivnost okoliške muskulature bistveno vplivata na 
telesno držo. Dve funkcionalno povezani skupini sinergistov vzajemno delujeta pri 
nadzorovanju anteriornega ali posteriornega nagiba medenice (Kendall et al., 2005; 
Richardson et al, 2005). 
Gajdosik in sod. (1985) so ugotavljali zanesljivost merjenja položaja in nagiba medenice v 
stoječem položaju, določali pa so tudi obseg gibanja medenice. Glede na njihove ugotovitve 
je pri moških medenica v stoječem položaju nagnjena 8 – 8,5° anteriorno. Povprečen obseg 
gibanja posteriornega nagiba medenice je 8,5°, povprečen obseg gibanja anteriornega nagiba 
medenice pa znaša 12,5°. Skupni obseg gibanja medenice je okoli 21°. 
Lowe (2014) navaja, da so fiziološke vrednosti anteriornega nagiba pomembne za pravilno 
gibanje in absorpcijo sil, ki delujejo na telo, vendar pa prevelik nagib medenice označujemo 
kot disfunkcionalnega. V kombinaciji s hipertoničnimi ekstenzorji trupa se pogosto 
pojavljajo tudi skrajšave mišice iliopsoas, kar opisujemo kot medenični križni sindrom. 
Nagib medenice in ledvena lordoza sta medsebojno povezani. Če je pri pokončni drži 
medenica nagnjena naprej, je lordoza večja in obratno, ob posteriornem nagibu medenice se 
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ledvena lordoza zmanjša. Te spremembe so posledica vzajemnega delovanja kratkih in 
dolgih hrbtnih mišic, trebušnih mišic, mišic kolka (psoas major, iliacus, gluteus maximus) 
in zadnjih stegenskih mišic (Primožič, Turk, 2008; Hlebš, 2001a; Day et al., 1984). 
1.3.3 Ledveni kot 
Ob anteriornem nagibu medenice se zaradi ohranjanja ravnotežja spremeni položaj ledvene 
hrbtenice in lordoza se poveča. Nasprotno se ob posteriornem nagibu medenice ledvena 
lordoza zmanjša. Očitno je, da je stopnja ukrivljenosti hrbtenice odvisna od kota križnice, ki 
ga imenujemo ledveni (tudi lumbosakralni ali ledveno-križnični) kot (Cailliet, 1992). 
Tudi Been in Kalichman (2014) opisujeta tesno povezavo med ledvenim kotom in 
orientacijo medenice v prostoru. Večji ledveni kot sovpada z bolj vodoravno nagnjeno 
križnico in povečanim nagibom medenice. Manjši ledveni kot pa običajno sovpada z bolj 
navpično pozicionirano križnico in manjšim nagibom medenice. 
Ledveni kot določata vzporednica superiorne strani križnice in vzporednica horizontale. 
Odvisen je od rotacije medenice, skupaj z ligamenti pa tvori bazo za podporo hrbtenice v 
pokončnem položaju. Ob slabši podpori je potrebna aktivacija mišic, kar zmanjšuje 
energetsko učinkovitost pri ohranjanju pokončnega položaja (Cailliet, 1988). 
Ledvena lordoza se začne oblikovati že pri zarodku. Ledveni kot se najbolj spreminja v prvih 
treh letih, njegova vrednost pa narašča vsaj do adolescence. Vprašanje o spremembah 
ledvenega kota glede na starost še ni popolnoma jasno. Nekateri raziskovalci trdijo, da se 
ledvena lordoza s starostjo poveča oz. zmanjša šele po 60. letu, v večini študij pa niso našli 
povezave med spremenljivkama. Mnenja so različna tudi glede povezanosti lordoze s 
spolom. Od trditev, da med moškimi in ženskami ni razlik, kot tudi raziskav, ki potrjujejo, 
da imajo ženske izrazito večji ledveni kot (2–5°). Pomemben vpliv na povečanje ledvene 
lordoze ima tudi nosečnost. Med možnimi vzroki je lahko kompenzacijski nagib trupa nazaj 
zaradi ohranjanja ravnotežja ali pa mišično neravnovesje šibke abdominalne muskulature in 
močnejših mišic hrbta. V zadnjem trimesečju je prisotna tudi povečana laksnost ligamentov, 
ki lahko prispeva k spremembam ledvenega kota. Nov položaj ledvene hrbtenice ostane tudi 
po porodu (Been, Kalichman, 2014). 
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1.3.4 Vpadni kot medenice 
Vpadni kot medenice (VKM, angl. pelvic incidence) je kot med pravokotnico na sredini baze 
križnice in veznico te točke z osjo, ki povezuje središči glav femurjev. VKM je glavni 
morfološki parameter, edinstven za vsakega posameznika, ki ob različnih položajih 
medenice v prostoru ostaja nespremenjen. Določa ostale variabilne hrbtenične in medenične 
parametre: 
- ledveno lordozo, 
- nagib medenice, 
- previs S1, ki je definiran kot oddaljenost baze križnice od osi, ki povezuje središči 
glav femurjev (angl. overhang), 
- naklon križnice. 
Nižja vrednost VKM kaže na nižje vrednosti ostalih parametrov in manjšo ledveno lordozo, 
višja vrednost VKM pa kaže na bolj nagnjeno medenico in povečano lordozo. V klinični 
praksi je VKM enostavno izmerjen s pomočjo radiografije (Boulay et al., 2014; Boulay et 
al., 2006; Rajnics et al., 2002; Legaye et al., 1998). 
Povezanost vpadnega kota medenice z BVK so ocenjevali v različnih študijah. Rajnics in 
sod. (2002) v svoji raziskavi niso ugotovili bistvenih razlik vrednosti VKM pri osebah s 
patološkimi stanji hrbtenice v primerjavi z zdravo populacijo. V raziskavi, katero so izvedli 
Golbakhsh in sod. (2012), je sodelovalo 52 preiskovancev. Merili so VKM pri preiskovancih 
z nestabilnostjo ledvene hrbtenice in rezultate primerjali s skupino preiskovancev brez 
omenjene nestabilnosti. Glede na njihove ugotovitve je nižji VKM povezan z nestabilnostjo 
ledvene hrbtenice in segmenta L5-S1. 
1.4 Stabilnost hrbtenice in medenice 
Za stabilnost hrbtenice in medenice je potrebno zagotoviti usklajeno delovanje treh 
komponent: 
- pasivni del, katerega sestavljajo vretenca, mali sklepi hrbtenice, medvretenčne 
ploščice, ligamenti hrbtenice in sklepne ovojnice, 
- aktivni del, katerega sestavljajo mišice in kite, ki obdajajo hrbtenico ter 
- nadzorni sistem, to so vse živčne strukture (Kisner, Colby, 2012). 
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Za vzdrževanje pokončne drže je potrebna majhna mišična aktivnost, vendar so ob popolni 
sprostitvi mišic hrbtenične krivine pretirane in potrebno je večje delo pasivne podpore, kar 
lahko vodi k večjemu tveganju za poškodbe tkiv. Ob ponavljajočih pretiranih obremenitvah 
ledvenih krivin se lahko pojavijo nepravilnosti pri telesni drži in neravnovesje mišične moči 
in raztegljivosti (Kisner, Colby, 2012). 
Avtorji še vedno niso enotni glede vloge mišice psoas major na krivino ledvene hrbtenice. 
Nekateri trdijo, da prispeva k fleksiji ledvene hrbtenice in s tem vpliva na zmanjšanje 
lordoze, drugi navajajo, da mišica prispeva k večanju ledvenega kota. Tretja skupina 
raziskovalcev trdi, da je vloga mišice psoas major stabilizacija ledvene hrbtenice v 
pokončnem položaju s prilagajanjem kontrakcije glede na trenutno stopnjo lordoze (Been, 
Kalichman, 2014). 
1.5 Mišično neravnovesje 
Mišično-skeletna obolenja pogosto kažejo vzorce mišičnega neravnovesja. Vzorci so lahko 
povezani glede na dominantno in nedominantno stran ali pa z nenehno slabo telesno držo. 
Lahko so posledica poklicnih ali rekreativnih aktivnosti, kjer se uporaba določenih mišic ne 
dopolnjuje z zadostno uporabo antagonistične muskulature. Neravnovesje, ki vpliva na 
položaj telesa v prostoru, je pomemben dejavnik tveganja za številna bolezenska in 
bolečinska stanja, saj posredno prispeva k prevelikim obremenitvam sklepov, ligamentov in 
mišic (Kendall et al., 2005). 
Ravnovesje lahko definiramo kot relativno enakost med dolžino ali močjo agonistične in 
antagonistične mišice, ki je potrebno za funkcionalno gibanje. Hkrati se mišično ravnovesje 
lahko nanaša tudi na primerjavo kontralateralnih mišičnih skupin (leva proti desni), zaradi 
recipročnega gibanja pa je nujno, da so nasprotujoče si mišične skupine v ravnovesju. 
Mišično neravnovesje se tako pojavi, kadar dolžini ali moč agonistične in antagonistične 
mišice preprečujeta normalno funkcijo. Lahko je posledica prilagoditve ali disfunkcije. 
Tovrstna neravnovesja so lahko funkcionalna ali patološka. Funkcionalna se razvijejo kot 
posledica prilagoditve na kompleksne vzorce gibanja, ki vključujejo neravnovesja v moči ali 
gibljivosti antagonističnih mišičnih skupin. Mišično neravnovesje pa je patološko, kadar 
škoduje funkciji ali jo poslabša. Običajno je povezano z disfunkcijo in bolečino, vendar ni 
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nujno vedno povezano s travmo. Patološko mišično neravnovesje vodi k sklepnim 
disfunkcijam in spremembam gibalnih vzorcev ter obratno (Page et al., 2010). 
1.6 Teoretična izhodišča 
Mišičnemu neravnovesju enega telesnega segmenta lahko sledijo kompenzatorne 
spremembe na drugih segmentih. Tako lahko simptomi BVK izvirajo iz mehaničnih in 
gibalnih nepravilnosti spodnjih udov ali medenice (Kendall et al., 2005). Lowe (2014) 
navaja, da anteriorni nagib medenice lahko na številne načine vpliva na bolečino v križu. Ob 
nutaciji križnice se spodnja ledvena vretenca nagnejo naprej in ob tem se poveča ledvena 
lordoza. 
Številni pristopi mišično neravnovesje obravnavajo na različne načine. Nevrolog in 
fizioterapevt Vladimir Janda je s povezovanjem raziskav in kliničnih izkušenj razvil svoj 
sistem klasificiranja za sindrome mišičnega neravnovesja. Opisoval in poimenoval je 
značilne vzorce, povezane z izrazito kronično bolečino, eden izmed njih je tudi medenični 
križni sindrom (MKS, pogosto imenovan tudi distalni križni sindrom; angl. Pelvic Crossed 
Syndrome). Pri MKS so prisotne skrajšave ekstenzorjev trupa, m. iliopsoas in m. rectus 
femoris v kombinaciji s šibkostjo trebušnih mišic, m. gluteus maximus in medius. Ta vzorec 
neravnovesja povzroča sklepno disfunkcijo, posebno izrazito na segmentih L4-L5 in L5-S1, 
v sakroiliakalnih sklepih in v kolčnih sklepih. Specifične spremembe drže so opazne kot 
anteriorni nagib medenice, povečana ledvena lordoza, lateralni nagib medenice, rotacija nog 
in hiperekstenzija kolen. Skrajšave kolenskih fleksorjev so lahko posledica nagiba medenice 
ali inhibicije glutealnih mišic.  Če je lordoza globoka in kratka, potem je prisotno predvsem 
neravnovesje medeničnega mišičja, kadar pa je lordoza plitka in se širi v torakalno področje, 
neravnovesje dominira v mišicah trupa (Page et al., 2010). Njegovo teorijo podpira tudi 
McGill (2007).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda strokovne literature predstaviti rezultate 
raziskav, katerih namen je bil ugotoviti povezanost povečane ledvene lordoze in 
anteriornega nagiba medenice z morebitnim mišičnim neravnovesjem ter ugotoviti njihov 
vpliv na nespecifično bolečino v križu v pokončnem položaju pri splošni populaciji. 
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3 METODE DELA 
Metode dela v diplomskem delu so pridobivanje, pregledovanje in analiziranje podatkov iz 
dostopne strokovne literature. Za iskanje literature sta bili uporabljeni bazi podatkov 
CINAHL in PubMed. Zbiranje in pregledovanje literature je potekalo preko dostopa do 
podatkovnih baz na Zdravstveni fakulteti ter preko oddaljenega dostopa. 
Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje ključne besede v angleškem jeziku: 
anterior pelvic tilt, pelvic inclination, increased lumbar lordosis, low back pain, posture, 
pelvic (lower) crossed syndrome. Navedene ključne besede so bile uporabljene samostojno 
ali v kombinaciji z ostalimi. 
Določeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: 
- zdravi odrasli preiskovanci z nespecifično bolečino v križu, 
- uporaba standardiziranih meritvenih postopkov vsaj dveh izmed sledečih 
parametrov: ledvena lordoza, nagib medenice, vpadni kot medenice, intenziteta 
bolečine v križu, dolžina ali moč pripadajoče muskulature, 
- čas objave raziskave med leti 2000 in 2016. 
Izključitveni kriteriji: 
- onemogočen dostop do celotnega besedila, 
- ni dostopnega besedila v angleščini, 
- predhodno invazivno/kirurško zdravljenje preiskovancev, 




Pri iskanju ustrezne literature z vnašanjem besed v elektronsko bazo je bilo najdenih 29 
člankov s polno dostopnim besedilom. Po pregledu literature in upoštevanju vključitvenih 
in izključitvenih kriterijev je pogojem ustrezalo osem raziskav. Tri raziskave (Lim in sod., 
2013, Nourbakhsh in sod., 2006, Youdas in sod., 2000) so bile najdene z bazo podatkov 
CINAHL, pet raziskav (Laird in sod., 2016, Araújo in sod., 2014, Chaléat-Valayer in sod., 
2011, Norton in sod., 2004, Ng in sod., 2002) pa z bazo podatkov PubMed. Dve raziskavi 
sta bili iz Avstralije, dve iz ZDA ter po ena iz Irana, Francije, Koreje in Portugalske. 
Povezanost položaja ledvene hrbtenice in medenice v stoječem položaju s kronično bolečino 
v križu je bila raziskana v vseh osmih člankih, povezanost mišičnega neravnovesja z 
bolečino v križu pa so ugotavljali v dveh raziskavah (Nourbakhsh et al., 2006, Youdas et al., 
2000). V treh raziskavah so poleg povezanosti telesne drže v sagitalni ravnini z bolečino v 
križu ugotavljali tudi vpliv bolečine na kvaliteto življenja (Araújo et al., 2014; Lim et al., 
2013; Youdas et al., 2000). 
Zaradi boljše preglednosti rezultatov pregledane literature so najpomembnejše ugotovitve 
izbranih raziskav predstavljene v sistematičnem vrstnem redu. Analizi preiskovancev in 
ocenjevalnih postopkov, ki so predstavljeni v tabeli 1, sledijo rezultati povezanosti povečane 
ledvene lordoze in nagiba medenice z BVK, rezultati vpliva mišičnega neravnovesja na 
ledveno lordozo in BVK ter rezultati povezanosti BVK s kvaliteto življenja preiskovancev. 
4.1 Vzorec preiskovancev 
Najmanjša velikost vzorca je bila 30 preiskovancev (Ng et al., 2002), največja pa 907 
preiskovancev (Chaléat-Valayer et al., 2011). Glede na starost preiskovancev je bil največji 
razpon v raziskavi, ki so jo izvedli Norton in sod. (2004), in sicer 19–73 let, najmanjši razpon 
pa 20–37 let (Ng et al., 2002). 
V vseh osmih raziskavah skupaj je bilo 2587 preiskovancev. Starost preiskovancev je bila 
med 18 in 74 let. V sedmih raziskavah (Laird et al., 2016; Araújo et al., 2014, Lim et al., 
2013, Chaléat-Valayer et al., 2011; Nourbakhsh et al., 2006; Norton et al., 2004; Ng et al., 
2002) so bili preiskovanci razdeljeni v skupini s kronično bolečino v križu in kontrolno 
skupino brez BVK. Ena raziskava je vključevala le preiskovance s kronično BVK (Youdas 
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et al., 2000), rezultate pa so primerjali s predhodno raziskavo, v katero so bili vključeni le 
zdravi preiskovanci brez BVK (Youdas et al., 1996). V vse raziskave so bili vključeni sicer 
zdravi preiskovanci z nespecifično kronično bolečino v križu brez zgodovine hrbteničnih, 
medeničnih in kolčnih težav ter brez deformacij ali predhodnih kirurških posegov na 
hrbtenici. 
4.2 Ocenjevanje preiskovancev 
V dveh raziskavah so vrednosti hrbteničnih in medeničnih parametrov izmerili oziroma 
izračunali s pomočjo radioloških slik preiskovancev v sagitalni ravnini v sproščenem 
stoječem položaju (Araújo et al., 2014; Chaléat-Valayer et al., 2011). V dveh raziskavah so 
meritve ledvene lordoze opravili s pomočjo gibljivega ravnila in grafičnega prikaza 
(Nourbakhsh et al., 2006; Youdas et al., 2000). V raziskavi, ki so jo izvedli Ng in sod. (2002) 
so za meritev ledvene lordoze uporabili inklinometrijo. Laird in sod. (2016) so za meritve 
uporabili ViMove sistem senzorjev, Norton in sod. (2004) pa so opravili 3D meritve s 
sistemom Metrecom. Nagib medenice so v treh raziskavah merili z inklinometrijo (Lim et 
al., 2013; Nourbakhsh et al., 2006; Youdas et al., 2000). Za oceno  bolečine je bila VAL 
uporabljena v treh raziskavah (Laird et al., 2016; Araújo et al., 2014; Ng et al., 2002). 
Vprašalnik za ocenjevanje zmanjšane zmožnosti Roland Morris (Roland Morris Disability 
Questionnaire – RMDQ) je bil uporabljen v dveh raziskavah (Laird et al., 2016; Ng et al., 
2002), prav tako pa je bil v dveh raziskavah uporabljen tudi Vprašalnik zmanjšane zmožnosti 
Oswestry (Oswestry Disability Index – ODI) (Lim et al., 2013; Youdas et al., 2000). Araújo 
in sod. (2014) so v svoji raziskavi uporabili Vprašalnik o intenzivnosti bolečine v zadnjem 
mesecu in Kratko obliko vprašalnika s 36 vprašanji pri raziskavi zdravstvenih izidov 
(Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey – SF-36). Oceno dolžine in 
moči mišic so opravili v dveh raziskavah (Nourbakhsh et al., 2006; Youdas et al., 2002). 
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Tabela 1: Lastnosti preiskovancev in metode dela 
Avtor (leto) Vzorec preiskovancev 
 
Meritve 
Skupina BVK Kontrolna skupina 
Laird et al. 
(2016) 
30 preiskovancev: starost 45,8 ± 11,6 let; 
50 % žensk. 
Bolečina prisotna vsaj 3 mesece, ocena 
bolečine 4,5 ± 1,3. 
30 preiskovancev: starost 35,5 ± 12,4 let; 
42 % žensk. 
ViMove sistem senzorjev: LL, obseg gibanja 
prsne in ledvene hrbtenice (fleksija, ekstenzija, 
lateralna fleksija), položaj medenice. Meritve so 
opravili trikrat: 2-krat v istem dnevu (različna 
preiskovalca) in ponovno čez 7 – 14 dni. 
Ocenjevanje bolečine z VAL in RMDQ. 
Araújo et al. 
(2014) 
223 preiskovancev: 79 % žensk; 
razdeljeni v tri skupine z nizko, zmerno 
in močno bolečino. 
 
226 preiskovancev: 51 % žensk. Radiološke slike sproščenega stoječega položaja 
v sagitalni ravnini, s slik so odmerili parametre: 
LL, VKM, NM, NK in izračunali razmerja med 
njimi (LL/VKM, NM/VKM). 
Vprašalnik o intenzivnosti bolečine v zadnjem 
mesecu, VAL in vprašalnik SF-36  
 
Starost preiskovancev: 59,5 ± 14,3 let. 
Lim et al. 
(2013) 
119 preiskovancev: starost 28,6 ± 9,2 let; 
53 % žensk. 
44 preiskovancev: starost 27,3 ± 7,9 let; 
41 % žensk. 
Inklinometrija: nagib medenice in 
Vprašalnik ODI. 
Chaléat-
Valayer et al. 
(2011) 
198 preiskovancev: starost 39,4 ± 11,5 
let; 44 % žensk. 
Bolečina prisotna vsaj 3 zaporedne 
mesece. 
709 preiskovancev: starost 36,8 ± 14,3 
let; 50 % žensk. 
Radiološke slike v stoječem položaju v sagitalni 
ravnini, s pomočjo programa Optispine so dobili 




300 preiskovancev: starost 43 ± 14 let; 
50 % žensk. 
Pri 68 % preiskovancev je bila bolečina 
prisotna več kot 6 mesecev in tudi v času 
testiranja. 
300 preiskovancev: starost 43 ± 15 let; 
50 % žensk. 
Grafični prikaz ledvene lordoze s pomočjo 
gibljivega ravnila. 
Inklinometrija: nagib medenice. 
Dolžina in prožnost mišic:ekstenzorji trupa 
(posredno preko maksimalne fleksije ledvene 
hrbtenice z grafičnim prikazom), fleksorji kolkov 
(Thomas test), fleksorji kolena (AKE test). 
Mišična moč: dinamometrija (abdominalne 
mišice in ekstenzorji kolkov). 
Preiskovanci so bili razdeljeni tudi v skupino z vzorci mišičnega neravnovesja 
(n=330) in skupino brez vzorcev mišičnega neravnovesja (n=270). 
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Avtor (leto) Vzorec preiskovancev 
 
Meritve 
Skupina BVK Kontrolna skupina 
Norton et al. 
(2004) 
128 preiskovancev: povprečna starost 42 
let; 55 % žensk. 
60 preiskovancev: povprečna starost 39,3 
let; 55 % žensk. 
3D meritve s sistemom Metrecom: ledvena 
lordoza, obseg gibanja ledvene hrbtenice: 
ekstenzija, rotacija s fleksijo, rotacija z 
ekstenzijo. 
Ng et al. 
(2002) 
15 preiskovancev: starost 27,9 ± 6,7 let; 
samo moški. 
Bolečina je bila prisotna vsaj 12 mesecev 
(trajanje bolečine v povprečju 6,1 ± 3,9 
let), VAL ocena 1,1 ± 0,7. 
15 preiskovancev: starost 27,8 ± 5,9 let; 
samo moški. 
Inklinometrija: LL, obseg gibov fleksije in 
ekstenzije ledvene hrbtenice. Meritev obsega giba 
lateralne fleksije je bila izvedena z modificiranim 
inklinometrom. 
Vprašalnik o telesni aktivnosti, RMDQ in VAL. 
Youdas et al. 
(2000) 
60 preiskovancev: starost 40 – 69 let; 50 
% žensk. 
Prisotnost bolečine 6 mesecev – 49 let. 
Sekundarna analiza podatkov iz 
predhodne študije (Youdas et al., 1996): 
90 preiskovancev: starost 40 – 69 let; 50 
% žensk. 
Inklinometrija: nagib medenice. 
Grafični prikaz ledvene lordoze, obseg gibov 
fleksije in ekstenzije ledvene hrbtenice s pomočjo 
gibljivega ravnila. 
Dolžina fleksorjev kolkov in moč abdominalnih 
mišic: DLL test. 
LRC PA vprašalnik in ODI. 
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4.3 Povezanost povečane ledvene lordoze in anteriornega nagiba 
medenice z bolečino v križu 
V šestih raziskavah niso ugotovili statistično značilne povezanosti med povečano ledveno 
lordozo ali anteriornim nagibom medenice z bolečino v križu (Laird et al., 2016; Chaléat-
Valayer et al., 2011; Nourbakhsh et al., 2006; Norton et al., 2004, Ng et al., 2002, Youdas 
et al., 2000), saj pri osebah s kronično BVK ni bilo zaznati povečane ledvene lordoze v 
stoječem položaju ali povečanega anteriornega nagiba medenice glede na kontrolno skupino. 
Chaléat-Valayer in sod. (2011) so ugotovili, da položaj hrbtenice in medenice v sagitalni 
ravnini pri BVK skupini sicer delno odstopa od kontrolne skupine, vendar so razlike 
minimalne, na BVK pa vplivajo tudi številni drugi dejavniki. Prav tako so tudi Laird in sod. 
(2016) ter Norton in sod. (2004) pri meritvah ledvene lordoze med skupinama ugotovili le 
majhno razliko, ki ni statistično značilna. 
Nasprotno pa so v dveh raziskavah potrdili povezanost med ledveno lordozo, nagibom 
medenice in BVK. V raziskavi, ki so jo izvedli Araújo in sod. (2014), so ugotovili, da je 
povečana ledvena lordoza povezana z BVK pri ženskah ter da je pri ženskah z večjim 
anteriornim nagibom medenice več kot 2-krat večja verjetnost za pojav intenzivne BVK. 
Glede na njihove ugotovitve pri moških opisani parametri telesne drže v sagitalni ravnini 
niso povezani z BVK. Edini parameter, ki bi glede na rezultate raziskave lahko vplival na 
pojav močne BVK pri moških, je nizko razmerje med nagibom medenice in VKM. Tudi Lim 
in sod. (2013) so ugotovili, da imajo osebe z BVK približno 3° večji anteriorni nagib 
medenice kot osebe brez BVK, ne glede na spol. 
V raziskavah, kjer so primerjali ledveno lordozo glede na spol, so ugotovili, da imajo ženske 
v povprečju večje vrednosti ledvene lordoze kot moški (Araújo et al., 2014; Norton et al., 
2004; Youdas et al., 2000). V raziskavi, ki so jo izvedli Norton in sod. (2004), so imele 
ženske v povprečju 13,2° večjo ledveno lordozo kot moški.  
Rezultati povezanosti opisanih spremenljivk z BVK so predstavljeni v tabeli 2. 
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Tabela 2: Rezultati povezanosti povečane ledvene lordoze in nagiba medenice z BVK 
Avtor (leto) Meritve 
(povprečje ± standardni odklon) 
Rezultati 
Laird et al. (2016) 
Ledvena lordoza 
skupina BVK: 27,8° ± 11,2° 
kontrolna skupina: 30,1° ± 11,1° 
Ni bilo statistično pomembnih razlik v vrednostih ledvene lordoze med skupinama. 
Araújo et al. 
(2014) 
Povprečne vrednosti ledvene 
lordoze ali nagiba medenice niso 
navedene. 
Močna BVK je bila znatno bolj pogosta pri moških z nizkim razmerjem NM/VKM, pri ostalih 
parametrih pa ni bilo razlik. Ženske z večjim nagibom medenice imajo več kot 2-krat večjo 
verjetnost za pojav intenzivne BVK kot ženske s srednjim ali manjšim naklonom. Ugotovili so, 
da je povečana lordoza povezana z intenzivnejšo BVK pri ženskah. 
Lim et al. (2013) 
Nagib medenice 
skupina BVK: 6,1° ± 4,2° 
kontrolna skupina: 4,3° ± 3,5° 
Preiskovanci z BVK so imeli znatno večji nagib medenice kot preiskovanci v kontrolni skupini. 
Iz primerjave median meritev je vidno, da so imele osebe z BVK za približno 3° večji anteriorni 
nagib medenice kot osebe brez BVK. 
Chaléat-Valayer 
et al. (2011) 
Ledvena lordoza 
skupina BVK: 41,0° ± 12,8° 
kontolna skupina: 42,0° ± 11,2° 
moški: 39,7° ± 12,7° 
ženske: 42,6° ± 13,0° 
V skupini BVK se parametri med spoloma bistveno niso razlikovali, le ledveni kot je bil pri 
moških v povprečju za 2,2° večji. 
Pri primerjavi preiskovancev z BVK s kontrolno skupino so bile vidne znantne razlike pri vseh 
parametrih, razen meritvah nagiba medenice, ledvene lordoze in stopnje prsne kifoze. Najmanjša 
razlika je bila zaznana pri VKM, ki je bil pri kontrolni skupini v povprečju za 2,0° večji. Tudi 
povprečne vrednosti ledvenega kota in nagiba križnice so bile pri osebah z BVK manjše (LK za 
3,7° in NK za 2,9°). 
Nourbakhsh et al. 
(2006) 
Ledvena lordoza 
skupina BVK: 34,4° ± 14,3° 
kontrolna skupina: 35,7° ± 13,8° 
Ni bilo bistvene razlike v stopnji ledvene lordoze med skupinama z in brez BVK. 
Norton et al. 
(2004) 
Ledvena lordoza 
skupina BVK: 42,5° ± 15,2° 
kontrolna skupina: 40,2° ± 14,8° 
moški BVK: 35,0° ± 12,5° 
moški kontrolna: 33,7° ± 11,5° 
ženske BVK: 48,8° ± 14,5° 
ženske kontrolna: 45,6° ± 15,2° 
Pri primerjavi ledvene lordoze med spoloma so imele ženske iz obeh skupin v povprečju za 
13,2° večjo vrednost kot moški, pri primerjavi ledvene lordoze med skupinama z in brez BVK 
pa ni bilo statistično značilnih razlik (pri skupini z BVK je bila ledvena lordoza v povprečju za 
2,3° manjša). 
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Avtor (leto) Meritve 
(povprečje ± standardni odklon) 
Rezultati 
Ng et al. (2002) 
Ledvena lordoza 
skupina BVK: 26° ± 9° 
kontrolna skupina: 25° ± 8° 
Ni bilo bistvenih razlik v vrednostih ledvene lordoze med skupinama z in brez BVK. 
Youdas et al. 
(2000) 
Ledvena lordoza 
ženske BVK: 55,5° ± 10,4° 
ženske kontrolna: 52,7° ± 15,3° 
moški BVK: 39,0° ± 8,1° 
moški kontrolna: 37,5° ± 11,0° 
Ni bilo razlik v vrednosti ledvene lordoze ali nagiba medenice med skupinama z in brez BVK. 
Pri primerjavi vrednosti ledvene lordoze glede na spol pa so ugotovili, da imajo ženske v 
povprečju večjo ledveno lordozo kot moški. 
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4.4 Povezanost mišičnega neravnovesja z ledveno lordozo in 
bolečino v križu 
V tabeli 3 so predstavljeni rezultati povezanosti mišičnega neravnovesja z ledveno lordozo 
in BVK. Glede na ugotovitve raziskave, ki so jo izvedli Nourbakhsh in sod. (2006) ni bilo 
statistično pomembne razlike v vrednostih ledvene lordoze pri osebah z vzorci ali brez 
vzorcev mišičnega neravnovesja, prav tako ni bilo večjih razlik v dolžini mišic fleksorjev 
kolkov med skupinama z in brez BVK. Nasprotno pa sta se skupini z in brez BVK statistično 
pomembno razlikovali pri vrednostih moči abdominalnih in glutealnih mišic ter dolžini 
ekstenzorjev trupa in fleksorjev kolena, vendar pa dolžina slednjih ni vplivala na ledveno 
lordozo. Rezultati kažejo, da mišično ravnovesje lahko vpliva na prisotnost kronične BVK. 
Tudi Youdas in sod. (2000) so ugotovili, da abdominalne mišice pri osebah z BVK nimajo 
velikega vpliva na stopnjo ledvene lordoze in nagib medenice, saj moč mišic ne vpliva na 
položaj telesa v sproščenem stoječem položaju. Pri primerjavi mišične moči skupine BVK s 
kontrolno skupino pa so ugotovili, da so imele osebe z BVK šibkejšo abdominalno 
muskulaturo. 
Tabela 3: Rezultati povezanosti mišičnega neravnovesja z ledveno lordozo in BVK 
Avtor (leto) Rezultati meritev 
(povprečje ± standardni odklon) 
Nourbakhsh et al. 
(2006) 
Ledvena lordoza 
skupina z vzorci mišičnega neravnovesja: 34,7° ± 14,3° 
skupina brez vzorcev mišičnega neravnovesja: 35,9° ± 13,7° 
Moč abdominalnih mišic 
skupina BVK: 21,0 ± 7,3 kPa 
kontrolna skupina: 26,9 ± 6,4 kPa 
Moč glutealnih mišic 
skupina BVK: 23,3 ± 7,6 kPa 
kontrolna skupina: 28,9 ± 7,4 kPa 
Dolžina ekstenzorjev trupa 
skupina BVK: 17,2° ± 7,3° 
kontrolna skupina: 21,0° ± 7,4° 
Dolžina kolenskih fleksorjev 
skupina BVK: 144,0° ± 10,0° 
kontrolna skupina: 149,4° ± 9,1° 
Youdas et al. 
(2000) 
Moč abdominalnih mišic 
moški BVK: 53,9° ± 6,6° 
moški kontrolna: 39,4° ± 11,3° 
ženske BVK: 60,7° ± 8,4° 
ženske kontrolna: 49,6° ± 11,5° 
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4.5 Povezanost ledvene lordoze in bolečine v križu s kvaliteto 
življenja 
V dveh raziskavah (Araújo et al., 2016; Youdas et al., 2000) so rezultati pokazali, da BVK 
pri ženskah bolj vpliva na kvaliteto življenja kot pri moških. Glede na rezultate raziskave, ki 
so jo izvedli Araújo in sod. (2014), je BVK pri ženskah bolj pogosta in intenzivna, pri moških 
pa niso našli povezave med telesno držo v sagitalni ravnini z BVK in s tem povezano 
kvaliteto življenja. 
V raziskavi, ki so jo izvedli Lim in sod. (2013), pa niso našli nobene povezanosti med kotom 
nagiba medenice in nezmožnostjo pri osebah z BVK, ne glede na spol.  
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5 RAZPRAVA 
V rezultatih diplomskega dela je predstavljenih osem raziskav, ki so primerjale vpliv 
povečane ledvene lordoze in/ali s tem povezanim mišičnim neravnovesjem z bolečino v 
križu pri zdravi odrasli populaciji. Predstavljeni so preiskovanci, ocenjevalne metode in 
rezultati študij. 
Glede na demografske podatke preiskovancev so raziskave medsebojno primerljive. 
Razmerje med moškimi in ženskami je pri večini raziskav okoli 50 %. Izstopata dve študiji: 
prvo so izvedli Araújo in sod. (2014), kjer je bilo vključenih več žensk kot moških in študija 
avtorjev Ng in sod. (2002), v kateri so sodelovali le moški. Povprečna starost preiskovancev 
skupin BVK in kontrolne skupine je v posameznih raziskavah primerljiva, le v študiji, ki so 
jo opravili Laird in sod. (2016), je kontrolna skupina v povprečju kar 10 let mlajša od skupine 
BVK. Pri medsebojni primerjavi študij ugotovimo, da z mlajšimi preiskovanci s povprečno 
starostjo 28 let od ostalih izstopata dve raziskavi (Lim et al., 2013; Ng et al., 2002), s 
starejšimi preiskovanci (povprečna starost 60 let) pa izstopa ena raziskava (Araújo et al., 
2014). Velik razpon starosti preiskovancev sovpada s podatki sistematičnega pregleda 
literature avtorjev Laird et al. (2014). Tudi Hoy in sod. (2012) navajajo, da je prevalenca 
BVK visoka v času adolescence, med 20. in 29. letom upade, nato pa progresivno narašča 
ter med 40. in 69. letom doseže vrh. Skupna lastnost vključenih raziskav so preiskovanci s 
kronično nespecifično bolečino v križu, njihove meritve pa so v vseh raziskavah primerjali 
s kontrolnimi skupinami. V pregled literature je bilo vključeno 1073 preiskovancev z BVK, 
od tega 55 % žensk in 1514 kontrol, od tega 50 % žensk. Iz navedenega lahko sklepamo, da 
so vzorci primerljivi in lahko predstavljajo celotno populacijo. 
Številne študije so pokazale, da ima sagitalno ravnovesje pomembno vlogo pri uravnavanju 
uravnotežene telesne drže (Choi et al., 2014; Mac-Thiong et al., 2007; Boulay et al., 2006; 
Rajnics et al., 2002; Vaz et al., 2002; Legaye et al., 1998). Vendar so si rezultati študij, ki 
primerjajo ledveno lordozo pri osebah z BVK z zdravimi preiskovanci, nasprotujoči. 
Nekateri pri osebah z BVK potrjujejo zmanjšano lordozo (Tsuji et al., 2001), drugi povečano 
(Christie et al., 1995), nekateri pa niso zaznali razlik med preiskovanci (Tüzün et al., 1999; 
Frymoyer et al., 1984). 
Meritve ledvene lordoze so v pregledanih študijah opravili na različne načine. Been in 
Kalichman (2014) opisujeta, da je položaj preiskovanca pri merjenju ledvene lordoze ena 
22 
izmed najpomembnejših spremenljivk. V vseh osmih raziskavah so meritve preiskovancev 
opravili v sproščenem stoječem položaju, zaradi česar so rezultati raziskav bolj primerljivi. 
V dveh študijah so uporabili radiološke slike preiskovancev v sagitalni ravnini in na takšen 
način so meritve opravili tudi številni drugi avtorji (Chanplakorn et al., 2012; Golbakhsh et 
al., 2012; Nakipoğlu et al., 2008; Boulay et al., 2006; Evcik, Yücel, 2002; Rajnics et al., 
2002; Tüzün et al., 1999; Legaye et al., 1998). Način merjenja je v skladu z mnenjem 
avtorjev Marks in sod. (2009), ki so ugotovili, da je tovrstne meritve najbolj smiselno 
opraviti v funkcionalno najbolj pomembnem položaju, torej stoje. Tudi za ostale metode 
merjenja ledvene lordoze, uporabljene v pregledanih študijah, so avtorji predhodno potrdili 
zanesljivost meritev. Youdas in sod. (1995) so preverjali meritve z gibljivim ravnilom, ki so 
bile opravljene v dveh raziskavah, avtorji Ng in sod. (2001) pa meritve, opravljene z 
inklinometrijo. Ta metoda je bila uporabljena v eni raziskavi za meritve ledvene lordoze in 
v treh raziskavah za meritve nagiba medenice. Zanesljivost merjenja nagiba medenice z 
inklinometrijo so potrdili Gajdosik in sod. (1985). Prav tako sta bila po enkrat uporabljena 
ViMove sistem senzorjev in 3D meritve s sistemom Metrecom. Mjøsund in sod. (2017) 
ugotavljajo, da so meritve s sistemom ViMove zanesljive in primerljive z ostalimi metodami. 
Prednost uporabe senzorjev je neinvazivnost metode, možna pa je tudi njihova uporaba v 
klinični praksi. Vendar pa je potrebna specifična natančnost pri nameščanju senzorjev, ena 
izmed slabosti pa je tudi lepilo senzorjev, ki lahko sčasoma izgubi svojo obstojnost ali 
povzroči draženje kože. Tudi Been in Kalichman (2014) navajata, da so se opisane metode 
merjenja ledvene lordoze izkazale kot zanesljive, na drugi strani pa Vrtovec in sod. (2009) 
opisujejo, da so manualne meritve dolgotrajnejše, hkrati pa se hitreje in pogosteje pojavijo 
napake pri merjenju. Nasprotno od opisanih metod, ki so se izkazale za veljavne in 
zanesljive, pa nekateri avtorji navajajo, da meritve ledvene lordoze s sistemom Metrecom 
niso primerljive z meritvami, pridobljenimi z radioloških slik (Walsh, Breen, 1995; Cowherd 
et al., 1992). Laird in sod. (2014) so v sistematičnem pregledu študij, ki so primerjale velikost 
ledvene lordoze pri osebah z in brez BVK, ugotovili, da povprečne vrednosti lordoze znašajo 
od 23° do 55°, kar je v skladu z meritvami raziskav, ki so vključene v pregled literature. 
Pri ugotavljanju povezanosti povečane ledvene lordoze in anteriornega nagiba medenice z 
bolečino v križu so rezultati pregledanih raziskav različni. V šestih raziskavah (Laird et al., 
2016; Chaléat-Valayer et al., 2011; Nourbakhsh et al., 2006; Norton et al., 2004, Ng et al., 
2002, Youdas et al., 2000) niso ugotovili statistično značilne povezanosti med 
spremenljivkami. Glede na njihove ugotovitve velikost ledvene lordoze ne vpliva na pojav 
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ali intenziteto BVK. S tem sovpadajo tudi ugotovitve raziskave avtorjev Day in sod. (1984), 
v katero je bilo vključenih 15 moških z BVK in 32 moških preiskovancev v kontrolni 
skupini. Rezultati raziskave nasprotujejo tezi, da bi imeli preiskovanci z BVK večji 
anteriorni naklon medenice ali večjo vrednost ledvene lordoze. Na drugi strani pa rezultati 
študije avtorjev Araújo in sod. (2014) le delno sovpadajo z ostalimi. Glede na njihove 
ugotovitve pri moških ni posebnih razlik med skupinama, je pa povečana ledvena lordoza 
povezana z intenzivnejšo BVK pri ženskah. Prav tako je, glede na njihove ugotovitve, pri 
ženskah s povečanim nagibom medenice več kot 2-krat večja verjetnost za pojav intenzivne 
BVK. Tudi Lim in sod. (2013) potrjujejo tezo, da imajo osebe z BVK večji anteriorni nagib 
medenice, ne glede na spol. Z navedenimi ugotovitvami so skladni rezultati raziskave, v 
katero je bilo vključenih 59 preiskovancev. Povprečna vrednost ledvene lordoze pri 
preiskovancih z BVK je bila za 7° večja od povprečja kontrolne skupine (Christie et al., 
1995). 
Sorensen in sod. (2015) so primerjali ledveno lordozo med zdravimi preiskovanci, pri katerih 
se je pojavila bolečina po daljšem obdobju v stoječem položaju, in tistimi, pri katerih se 
bolečina ni pojavila. Vključenih je bilo 57 preiskovancev, starih od 20 do 28 let. Bolečina 
se je po dveh urah pojavila pri 24 preiskovancih (42 %). Rezultati so pokazali, da so imeli 
preiskovanci z BVK večjo ledveno lordozo, v povprečju je bila vrednost njihovih meritev za 
4,4° večja od skupine brez BVK. Prav tako so preiskovanci z večjo lordozo v skupini BVK 
poročali o intenzivnejši bolečini. 
Jasno je, da položaj medenice in ledvene hrbtenice ter njuna povezava v veliki meri določajo 
sagitalno ravnovesje. Roussouly in sod. (2005) so predstavili klasifikacijski sistem, v 
katerem so opisali 4 tipe ledvene lordoze glede na vrh lordoze, število vretenc v zgornjem 
in spodnjem loku lordoze, nagib križnice ter velikost lordoze. Klasifikacija, navedena v 
tabeli 4, temelji na ugotovitvi, da so značilnosti posameznega tipa posledica položaja 
medenice, križnice in ledveno-križničnega prehoda.  
24 
Tabela 4: Klasifikacija ledvene lordoze (Roussouly et al., 2005) 
Tip Značilnosti 
Tip 1 NK < 35°, nizek VKM, vrh LL je v središču telesa vretenca L5, spodnji 
lok lordoze je minimalen, lordotična krivina vključuje 3 vretenca ali 
manj 
Tip 2 NK < 35°, vrh LL je v spodnjem delu telesa vretenca L4, lordotična 
krivina vključuje več kot 3 vretenca 
Tip 3 
NK med 35° in 45°, vrh LL je v središču telesa vretenca L4, spodnji lok 
lordoze je bolj izrazit, lordotična krivina v povprečju vključuje 4 
vretenca 
Tip 4 
NK > 45°, visok VKM, vrh LL je v spodnjem delu telesa vretenca L3 ali 
višje, spodnji lok lordoze je izrazit, lordotična krivina vključuje 5 
vretenc ali več 
 
 
Avtorji Araújo in sod. (2014) ter Chaléat-Valayer in sod. (2011) so opisano klasifikacijo 
upoštevali pri obdelavi rezultatov svojih študij. Slednji so ugotovili, da je imela skoraj 
polovica preiskovancev v kontrolni skupini 3. tip lordoze (48 %), večina preiskovancev v 
skupini BVK pa tip 2 (37 %) ali tip 3 (39 %). Avtorji obeh raziskav se strinjajo, da bi za 
potrditev povezanosti posameznega tipa ledvene lordoze s tveganji za nastanek BVK bile 
potrebne dodatne, bolj specifične študije. 
Evcik in Yücel (2003) sta primerjala hrbtenične in medenične parametre pri 50 osebah z 
akutno in kronično BVK. Rezultati študije so pokazali, da imajo osebe s kronično BVK večji 
nagib križnice. Ženske so imele v povprečju za 9,3° večji nagib, moški pa za 12°. Pri 
primerjavi vrednosti nagiba križnice med spoloma pri preiskovancih s kronično BVK pa je 
vidno, da imajo ženske v povprečju za 12° večje vrednosti kot moški. S podobnim 
vprašanjem so se ukvarjali tudi Nakipoğlu in sod. (2008), a razlik med akutno in kronično 
skupino preiskovancev niso našli. 
Kendall in sod. (2005) navajajo, da neravnovesje med agonističnimi in antagonističnimi 
mišicami, ki vplivajo na položaj medenice v stoječem položaju, vpliva na postavitev celega 
telesa, Primožič in Turk (2008) pa kot pomemben dejavnik tveganja za nastanek bolečine v 
križu opisujeta skrajšave mišic, predvsem fleksorjev kolka, kolena ter povečano ohlapnost 
ligamentov. Tudi Page in sod. (2010) opisujejo, da so mišične skrajšave in šibkost lahko 
vzrok ali posledica spremenjene postavitve telesa v prostoru. 
Več raziskovalcev se je ukvarjalo z močjo abdominalne muskulature in ledveno lordozo, a 
specifične povezave med dejavnikoma niso našli (Youdas et al., 1996; Heino et al., 1990; 
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Walker et al., 1987), na drugi strani pa so Kim in sod. (2005) v novejši raziskavi, kjer so 
primerjali moč mišic trupa z ledveno lordozo, ugotovili, da močnejši ekstenzorji in šibkejši 
fleksorji trupa sovpadajo s povečano lordozo. Iz njihovih ugotovitev izhaja predpostavka, da 
lahko mišično neravnovesje mišič trupa pomembno vpliva na krivino ledvene hrbtenice in 
predstavlja enega izmed potencialnih dejavnikov tveganja za nastanek BVK. 
Teorija MKS ima dve predpostavki, in sicer da so določeni vzorci mišičnega neravnovesja 
vzrok za pretirano povečano ledveno lordozo ali da je pretirana ledvena lordoza vzrok za 
kronično BVK. Glede na prvo tezo teorije MKS bi pričakovali razliko v velikosti ledvene 
lordoze med osebami z in brez mišičnega neravnovesja, vendar rezultati raziskave, ki so jo 
izvedli Nourbakhsh in sod. (2006), ne podpirajo te predpostavke. Pri primerjavi moči 
abdominalnih mišic pa so v obeh pregledanih raziskavah ugotovili, da imajo osebe z BVK 
šibkejše mišice kot zdravi preiskovanci (Nourbakhsh et al., 2006; Youdas et al., 2000). Te 
ugotovitve nakazujejo, da bi mišično neravnovesje lahko bilo povezano s prisotnostjo 
kronične BVK. Vendar glede na ugotovitve, da obravnavane mišice ne vplivajo na ledveno 
lordozo, posledično ne moremo potrditi niti druge teze teorije MKS, da bi mišično 
neravnovesje preko povečanja lordoze vplivalo na BVK. Bolj verjetno je, da je neravnovesje 
mišic z BVK povezano zaradi spreminjanja amplitude ali smeri sil, ki delujejo na ledveno 
hrbtenico. Hkrati moramo upoštevati tudi način testiranja, uporabljen v pregledanih 
raziskavah. Youdas in sod. (2000) so za testiranje moči abdominalnih mišic uporabili DLL 
test, podobno kot nekateri drugi avtorji (Heino et al., 1990; Walker et al., 1987). Možno je, 
da se je razlika med skupinama z in brez BVK pojavila tudi zaradi inhibicije bolečine pri 
skupini BVK. 
Vpliv BVK na kvaliteto življenja so v vključenih raziskavah ugotavljali s pomočjo različnih 
vprašalnikov. Vprašalnika RMDQ in ODI sta bila uporabljena po dvakrat, vprašalnik SF-36 
pa v eni raziskavi. Chiarotto in sod. (2016) so s pregledom literature in meta-analizo 
primerjali kvaliteto uporabe vprašalnikov RMDQ in ODI pri preiskovancih z nespecifično 
BVK, vendar posebnih slabosti enega ali drugega niso zasledili. Tudi Deyo in sod. (1998) 
za ocenjevanje bolečine v raziskovalne namene predlagajo uporabo VAL, za ocenjevanje 
funkcijskega statusa pa vprašalnika RMDQ ali ODI. Vprašalnik SF-36 je standardiziran, 
zanesljiv in sodi med najbolj pogosto uporabljene vprašalnike na svetu (Rifel, 2006). 
Glede na rezultate dveh raziskav, kjer so ugotavljali povezanost ledvene lordoze in BVK s 
kvaliteto življenja, je vpliv bolečine bolj izrazit pri ženskah (Araújo et al., 2016; Youdas et 
26 
al., 2000), pri moških pa povezave med obravnavanimi spremenljivkami niso našli. Avtorji 
Lim in sod. (2013) pa tovrstno povezavo zanikajo ne glede na spol. Med možnimi razlagami 
za takšne rezultate je dejstvo, da je ledvena lordoza pri ženskah v splošnem večja, kar so 
ugotovili tudi v ostalih študijah, vključenih v pregled literature (Norton et al., 2004; Youdas 
et al., 2000). Rezultati avtorjev Norton in sod. (2004) kažejo, da imajo ženske v povprečju 
za 13,2° večjo ledveno lordozo. S tem sovpadajo tudi rezultati raziskave avtorjev Murrie in 
sod. (2003), v katero je bilo vključenih 56 preiskovancev. Ugotovili so, da imajo ženske v 
povprečju za 7,7° večjo ledveno lordozo kot moški. Rezultati, ki kažejo, da ženske bolj 
pogosto poročajo o bolečini kot moški, sovpadajo z ugotovitvami pregleda literature avtorjev 
Bingefors in Isacson (2004), ki sta prav tako ugotovila, da pri ženske večkrat poročajo o bolj 




V diplomskem delu so predstavljeni rezultati študij, ki so raziskovale povezanost povečane 
ledvene lordoze in anteriornega nagiba medenice z mišičnim neravnovesjem ter njihov vpliv 
na BVK pri splošni populaciji. Glede na rezultate pregleda literature ne moremo potrditi 
teze, da je pri osebah s povečano ledveno lordozo večja verjetnost za pojav BVK. Ugotovitve 
pregledane literature bi potencialno lahko pripomogle pri prepoznavanju posameznikov, 
podvrženih k pojavu BVK, vendar še vedno ni dovolj dokazov, da bi lahko trdili, da sta 
položaj telesa v sagitalni ravnini in BVK značilno povezana. Poleg tega na pojav bolečine 
vplivajo tudi številni drugi dejavniki. 
Obe študiji, vključeni v pregled literature, ki sta obravnavali vpliv mišičnega neravnovesja 
na BVK, sta potrdili povezanost šibkosti abdominalnih mišic z bolečino. Možno je, da je 
neravnovesje mišic z BVK povezano zaradi spreminjanja amplitude ali smeri sil, ki delujejo 
na ledveno hrbtenico. S pregledom literature smo ugotovili tudi, da BVK bistveno bolj vpliva 
na kvaliteto življenja pri ženskah kot pri moških.  
Ledvena lordoza bi lahko bila pomemben dejavnik, katerega bi morali ocenjevati in 
upoštevati v klinični praksi pri obravnavi pacientov z BVK. V klinični praksi je ocenjevanje 
le enega segmenta hrbtenice nemogoče in nesmiselno, posebno kadar ocenjujemo telesno 
držo, kjer je postavitev telesa v prostoru odvisna od mnogih spremenljivk. Upoštevati je 
potrebno tudi spremembe ali deformacije v distalnem delu, katerih prilagoditve so vidne na 
bolj proksimalnih segmentih. Zato so pri ocenjevanju ledvene lordoze poleg opisanih 
parametrov pomembni tudi položaj medenice ter značilnosti prsne in vratne hrbtenice, 
smiselna pa je tudi na primer ocena dolžine spodnjih udov. Kljub temu da je obravnavano 
raziskovalno vprašanje v literaturi precej široko obravnavano, pa se še vedno pojavlja 
vprašanje, ali so spremembe telesne drže vzrok ali posledica bolečine v križu. Vpliv 
prilagoditev telesne drže na BVK pa je težko jasno določiti tudi zaradi velike variabilnosti 
položaja hrbtenice in medenice pri zdravi populaciji. 
Dodatne študije, ki bi raziskovale vpliv spreminjanja telesne drže na bolečino pri osebah s 




Araújo F, Lucas R, Alegrete N, Azevedo A, Barros H (2014). Sagittal standing posture, 
back pain, and quality of life among adults from the general population: A sex-specific 
association. Spine 39(13): E782-94. 
Balagué F, Mannion AF, Pellisé F, Cedraschi C (2013). Non-specific low back pain. 
Lancet 379: 482-91. doi: 10.1016/S0140-6736(11)60610-7. 
Bašič D, Hlebš S (2006). Dejavniki tveganja bolečine v križu. Fizioterapija 14(1): 5-13. 
Been E, Kalichman L (2014). Lumbar lordosis. Spine J 14(1): 87-97. 
Bingefors K, Isacson D (2004). Epidemiology, co-morbidity, and impact on health-related 
quality of life of self-reported headache and musculoskeletal pain – a gender perspective. 
Eur J Pain 8(5): 435-50. doi: 10.1016/j.ejpain.2004.01.005 
Boulay C, Tardieu C, Hecquet J et al. (2006). Sagittal alignment of spine and pelvis 
regulated by pelvec incidence: standard values and prediction of lordosis. Eur Spine J 
15(4): 415-22. 
Boulay C, Bollini G, Legaye J et al. (2014). Pelvic incidence: a predictive factor for three-
dimensional acetabular orientation – a preliminary study. Anat Res Int 
Dostopno na: https://www.hindawi.com/journals/ari/2014/594650/ <11. 1. 2017> 
Cailliet R (1988). Low back pain syndrome. Philadelphia: F. A. Davis Company, 28-36. 
Cailliet R (1992). Understand your backache. Philadelphia: F. A. Davis Company, 3-5, 23-
4. 
Chaitow L, Fritz S (2007). A massage therapists' guide to lower back and pelvic pain. 
Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier, 1-3. 
Chaléat-Valayer E, Mac-Thiong JM, Paquet J, Berthonnaud E, Siani F, Roussouly P 
(2011). Sagittal spino-pelvic alignment in chronic low back pain. Eur Spine J 20(Suppl 5): 
S634-40. 
29 
Chanplakorn P, Sa-ngasoonsong P, Wongsak S, Woratanarat P, Wajanavisit W, 
Laohacharoensombat W (2012). The correlation between the sagittal lumbopelvic 
alignments in standing position and the risk factors influencing low back pain. Orthop Rev 
4(1): 50-4. 
Chiarotto A, Maxwell LJ, Terwee CB, Wells GA, Tugwell P, Ostelo RW (2016). Roland-
Morris Disability Questionnaire and Oswestry Disability Index: which has better 
measurement properties for measuring physical functioning in nonspecific low back pain? 
Systematic review and meta-analysis. Phys Ther 96(10): 1620-37. 
Choi S, Lee M, Kwon B (2014). A study on difference and importance of sacral slope and 
pelvic sacral angle that affect lumbar curvature. Technol Health Care 22(3): 467-72. 
Christie HJ, Kumar S, Warren SA (1995). Postural aberrations in low back pain. Arch Phys 
Med Rehabil 76(3): 218-24. 
Cowherd GP, Gringmuth R, Nolet P (1992). A comparison of the Metrecom skeletal 
analysis system vs plain film radiography in the measurement of sacral base angle and 
lumbar lordosis. J Can Chiropr Assoc 36(3): 156-60. doi: 10.4081/or.2012.e11. 
Day JW, Smidt GL, Lehmann T (1984). Effect of pelvic tilt on standing posture. Phys Ther 
64(4): 510-6. 
Deyo RA, Battie M, Beurskens AJ et al. (1998). Outcome measures for low back pain 
research: a proposal for standardized use. Spine 23(18): 2003-13. 
Duthey B (2013). Background paper 6.24: Low back pain. 
Dostopno na: 
http://www.who.int/medicines/areas/priority_medicines/BP6_24LBP.pdf?ua=1 <3. 12. 
2016> 
Evcik D, Yücel A (2003). Lumbar lordosis in acute and chronic low back pain patients. 
Rheumatol Int 23(4): 163-5. 
Frymoyer JW, Newberg A, Pope MH, Wilder DG, Clements J, MacPherson B (1984). 
Spine radiographs in patients with low-back pain. J Bone Joint Surg 66(7): 1048-55. 
30 
Gajdosik R, Simpson R, Smith R, DonTigny RL (1985). Pelvic tilt. Intratester reliability of 
measuring the standing position and range of motion. Phys Ther 65(2): 169-74. 
Golbakhsh MR, Hamidi MA, Hassanmirzaei B (2012). Pelvic incidence and lumbar spine 
instability correlations in patients with chronic low back pain. Asian J Sports Med 3(4): 
291-6. 
Heino JG, Godges JJ, Carter CL (1990). Relationship between hip extension range of 
motion and postural alignment. J Orthop Sports Phys Ther 12(6): 243-7. 
Hlebš S (2001a). Funkcionalna anatomija trupa. Skripta za študente Visoke šole za 
zdravstvo. Ljubljana: Visoka šola za zdravstvo, 9-12, 36. 
Hlebš S (2001b). Funkcionalna anatomija spodnjega uda. Skripta za študente Visoke šole 
za zdravstvo. Ljubljana: Visoka šola za zdravstvo, 1-3, 26. 
Hlebš S (2014). Manualna terapija – sklepna mobilizacija udov. Ljubljana: Zdravstvena 
fakulteta, 25. 
Hoy D, Bain C, Williams G et al. (2012). A systematic review of the global prevalence of 
low back pain. Arthritis Rheum 64(6): 2028-37. 
Jandre Reis FJ, Macedo AR (2015). Influence of hamstring tightness in pelvic, lumbar and 
trunk range of motion in low back pain and asymptomatic volunteers during forward 
bending. Asian Spine J 9(4): 535-40. doi: 10.4184/asj.2015.9.4.535. 
Jayson MIV (2013). Bolečine v križu. Ljubljana: eBesede, 1-5. 
Kacin A (2005). Klinična ocena drže telesa v stoječem položaju. In: Jakovljević M, ed. 
Ocenjevalne metode v fizioterapiji. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta, 24-41. 
Kendall FP, McCreary EK, Provance PG, Rodgers MM, Romani WA (2005). Muscles, 
testing and function with posture and pain. 5th ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 4, 58-77, 168-73. 
31 
Kim MS, Chung SW, Hwang C, Lee CK, Chang BS (2005). A radiographic analysis of 
sagittal spinal alignment for the standardization of standing lateral position. J Korean 
Orthop Assoc 40(7): 861-7. 
Kisner C, Colby LA (2012). Therapeutic exercise: foundations and techniques. 6th ed. 
Philadelphia: F. A. Davis Company, 415-7. 
Krismer M, van Tulder M (2007). Strategies for prevention and management of 
musculoskeletal conditions. Low back pain (non-specific). Best Pract Res Clin Rheumatol 
21(1): 77-91. 
Laird RA, Gilbert J, Kent P, Keating JL (2014): Comparing lumbo-pelvic kinematics in 
people with and without back pain: a systematic review and meta-analysis. BMC 
Musculoskelet Disord 15: 229. doi: 10.1186/1471-2474-15-229. 
Laird RA, Kent P, Keating JL (2016). How consistent are lordosis, range of movement and 
lumbopelvic rhythm in people with and without back pain? BMC Musculoskelet Disord 
17: 403. doi: 10.1186/s12891-016-1250-1. 
Legaye J, Duval-Beaupère G, Hecquet J, Marty C (1998). Pelvic incidence: a fundamental 
pelvic parameter for three-dimensional regulation of spinal sagittal curves. Eur Spine J 
7(2): 99-103. 
Lim HS, Roh SY, Lee SM (2013). The relationship between pelvic tilt angle and disability 
associated with low back pain. J Phys Ther Sci 25(1): 65-8. 
Lowe W (2014). Exploring the anterior pelvic tilt. Massage Today 14(7). 
Mac-Thiong JM, Labelle H, Berthonnaud E, Betz RR, Roussouly P (2007). Sagittal 
spinopelvic balance in normal children and adolescents. Eur Spine J 16(2): 227-34. 
Marks M, Stanford C, Newton P (2009). Which lateral radiographic positioning technique 
provides the most reliable and functional representation of a patient's sagittal balance? 
Spine 34(9): 949-54. 
32 
McGill S (2007). Low back disorders: evidence-based prevention and rehabilitation. 2nd 
ed. Champaign: Human Kinetics, 74, 110-1. 
Mehta R (2005). Posture and muscle imbalance. Apollo Med 2(2): 121-3. 
Milner CE (2008). Functional anatomy for sport and exercise. New York: Routledge, 81-
90. 
Mjøsund HL, Boyle E, Kjaer P, Mieritz RM, Skallgård T, Kent P (2017). Clinically 
acceptable agreement between the ViMove wireless motion sensor system and the Vicon 
motion capture system when measuring lumbar region inclination motion in the sagittal 
and coronal planes. BMC Musculoskelet Disord 18: 124. doi: 10.1186/s12891-017-1489-1. 
Murrie VL, Dixon AK, Hollingworth W, Wilson H, Doyle TAC (2003). Lumbar lordosis: 
study of patients with and without low back pain. Clin Anat 16(2): 144-7. 
Nakipoğlu GF, Karagöz A, Özgirgin N (2008). The biomechanics of the lumbosacral 
region in acute and chronic low back pain patients. Pain Physician 11(4): 505-11. 
Ng JKF, Kippers V, Richardson C, Parnianpour M (2001). Range of motion and lordosis of 
the lumbar spine: reliability of measurement and normative values. Spine 26(1): 53-60. 
Ng JKF, Richardson CA, Kippers V, Parnianpour M (2002). Comparison of lumbar range 
of movement and lumbar lordosis in back pain patients and matched controls. J Rehabil 
Med 34(3): 109-13. 
Norton BJ, Sahrmann SA, Van Dillen LR (2004). Differences in measurements of lumbar 
curvature related to gender and low back pain. J Orthop Sports Phys Ther 34(9): 524-34. 
Nourbakhsh MR, Arabloo AM, Salavati M (2006). The relationship between pelvic cross 
syndrome and chronic low back pain. J Back Musculoskelet Rehabil 19: 119-28. 
Page P, Frank C, Lardner R (2010). Assessment and treatment of muscle imbalance: the 
Janda approach. Champaign: Human Kinetics, 1-54. 
33 
Primožič B, Turk Z (2008). Gibanje, stabilnost in bolečina v križu: Stabilizacija hrbtenice 
in medenice. In: Takač I. 80 let hospitalne ginekologije in porodništva v Mariboru: 
mednarodni znanstveni simpozij. Maribor: Univerzitetni klinični center, 607-21. 
Rajnics P, Templier A, Skalli W, Lavaste F, Illes T (2002). The importance of spinopelvic 
parameters in patients with lumbar disc lesions. Int Orthop 26(2): 104-8. 
Richardson C, Hodges P, Hides J (2005). Therapeutic exercise for lumbopelvic 
stabilization. A motor control approach for the treatment and prevention of low back pain. 
2nd ed. China: Churchill Livingstone, 3, 165-71, 219. 
Rifel J (2006). Splošni večdimenzijski vprašalniki za merjenje kakovosti življenja. Med 
Razgl 45(3): 285-92. 
Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaus E, Dimnet J (2005). Classification of the normal 
variation in the sagittal alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing 
position. Spine 30(3): 346-53. 
Sorensen CJ, Norton BJ, Callaghan JP, Hwang CT, Van Dillen LR (2015). Is lumbar 
lordosis related to low back pain development during prolonged standing? Man Ther 20(4): 
553-7. 
Tsuji T, Matsuyama Y, Sato K, Hasegawa Y, Yimin Y, Iwata H (2001). Epidemiology of 
low back pain in the elderly: correlation with lumbar lordosis. J Orthop Sci 6(4): 307-11. 
Tüzün Ç, Yorulmaz İ, Cindaş A, Vatan S (1999). Low back pain and posture. Clin 
Rheumatol 18(4): 308-12. 
Vaz G, Roussouly P, Berthonnaud E, Dimnet J (2002). Sagittal morphology and 
equilibrium of pelvis and spine. Eur Spine J 11(1): 80-7. 
Vrtovec T, Pernuš F, Likar B (2009). A review of methods for quantitative evaluation of 
spinal curvature. Eur Spine J 18(5): 593-607. 
Walker ML, Ruthstein JM, Finucane SD, Lamb RL. Relationships between lumbar 
lordosis, pelvic tilt, and abdominal muscle performance. Phys Ther 67(4): 512-6. 
34 
Walsh M, Breen AC (1995). Reliability and validity of the Metrecom skeletal analysis 
system in the assessment of sagittal plane lumbar angles. Clin Biomech 10(4): 222-3. 
Youdas JW, Suman VJ, Garret TR (1995). Reliability of measurements of lumbar spine 
sagittal mobility obtained with the flexible curve. J Orthop Sports Phys Ther 21(1): 13-20. 
Youdas JW, Garrett TR, Harmsen S, Suman VJ, Carey JR (1996). Lumbar lordosis and 
pelvic inclination of asymptomatic adults. Phys Ther 76(10): 1066-81. 
Youdas JW, Garrett TR, Egan KS, Therneau TM (2000). Lumbar lordosis and pelvic 
inclination in adults with chronic low back pain. Phys Ther 80(3): 261-75. 
  
